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Justiﬁcativa  e  objetivos:  O  objetivo  deste  estudo  foi  fazer  uma  revisão  das  experiências  de  um
departamento de  anestesiologia  em  relac¸ão  ao  uso  do  videolaringoscópio  C-MAC  em  tentativas
malsucedidas  de  intubac¸ão.
Métodos: Analisamos  os  dados  de  42  pacientes,  cujas  tentativas  de  intubac¸ão  com  o  uso  de
laringoscopia direta  (Macintosh)  tinham  falhado  e  nos  quais  o  videolaringoscópio  C-MAC  foi
usado  como  o  dispositivo  de  resgate  primário.  A  taxa  de  sucesso  do  C-MAC  em  intubac¸ão  foi
avaliada  e  a  visão  da  laringe  em  ambos  os  dispositivos  foi  comparada.
Resultados:  Com  o  laringoscópio  Macintosh,  o  escore  de  Cormack  e  Lehane  foi  3  em  41  pacientes
e 4  em  um  paciente  e  com  o  CMAC,  foi  1  em  27  pacientes,  2  em  14  pacientes  e  3  em  um  paciente.
Intubac¸ão  traqueal  com  CMAC  foi  bem-sucedida  em  36  pacientes  (86%)  na  primeira  tentativa
e  em  seis  pacientes  (14%)  na  segunda  tentativa.  Nenhuma  complicac¸ão  foi  observada,  além  de
pequena  lesão  (sangue  na  lâmina)  em  oito  pacientes  (19%).
Conclusão:  Esses  dados  fornecem  evidência  para  a  eﬁcácia  clínica  do  videolaringoscópio  C-
MAC  no  manejo  de  intubac¸ões  malsucedidas  inesperadas  em  assistência  rotineira  de  anestesia.
O videolaringoscópio  C-MAC  é  eﬁciente  e  seguro  como  dispositivo  de  resgate  primário  em
intubac¸ões  malsucedidas  inesperadas.
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Laringoscopia  difícil  inesperada  e  intubac¸ão  traqueal
alsucedida estão  entre  as  principais  causas  de  morbidade
 mortalidade  associadas  à anestesia1,2. Além  das  baixas
axas de  sucesso  das  tentativas  múltiplas  de  intubac¸ão,
odem ocorrer  complicac¸ões,  como  trauma  das  vias  aéreas,
ipóxia, taquicardia,  aumento  da  pressão  arterial,  intra-
raniana e intraocular,  aspirac¸ão  e  parada  cardíaca3. A
ociedade Americana  de  Anestesiologistas  (ASA)  limitou  o















































eVideolaringoscópio  C-MAC  em  intubac¸ões  malsucedidas  inesp
uso  repetido  da  mesma  técnica  para  evitar  complicac¸ões  em
via aérea  difícil  e  recomenda  o  uso  de  técnicas  opcionais4.
Os videolaringoscópios  representam  uma  potencial  soluc¸ão
que permite  uma  melhor  imagem  da  laringe  quando  os  larin-
goscópios convencionais  falham5.
O  videolaringoscópio  C-MAC® (Karl  Storz,  Tuttlingen,  Ale-
manha) tem  o  padrão  Macintosh  de  desenho  de  lâminas,  com
uma fonte  de  luz  externa  e  microcâmera  digital  no  terc¸o
distal  da  lâmina  que  se  estende  a  um  monitor  de  vídeo6.
Ao contrário  dos  videolaringoscópios  com  lâminas  anguladas
agudas, é  possível  ver  a  glote  de  duas  maneiras:  a  primeira
é a  visão  direta  da  glote  a  olho  nu  e  a  segunda  é  a  visão  indi-
reta a  partir  do  monitor  com  a  ajuda  de  uma  microcâmera
na ponta  das  lâminas.
Estudos mostraram  que  a  visão  limitada  da  laringe  melho-
rou com  o  C-MAC  após  laringoscopia  direta6,7.  Aplicac¸ões
bem-sucedidas de  um  C-MAC  em  laringoscopias  difíceis
previstas também  foram  relatadas8.  No  entanto,  não  há
conhecimento suﬁciente  sobre  a  eﬁcácia  do  C-MAC  e
as potenciais  complicac¸ões  em  situac¸ões  de  emergência
durante as  práticas  clínicas  cotidianas,  como  intubac¸ão  mal-
sucedida inesperada.
Um  C-MAC  é  usado  em  nosso  departamento  como  princi-
pal dispositivo  de  emergência  para  vias  aéreas  em  casos  de
intubac¸ão malsucedida  inesperada  e  os  casos  são  registra-
dos em  um  formulário  padronizado.  O  objetivo  desta  revisão
retrospectiva foi  avaliar  a  utilidade  de  um  C-MAC  usado
após tentativas  malsucedidas  de  intubac¸ão  com  laringoscó-
pio Macintosh  convencional.
Métodos
Cenário
Este  estudo  analisa  os  dados  registrados  em  prontuários  de
pacientes com  via  aérea  difícil,  submetidos  a  intubac¸ão  tra-
queal sob  anestesia  geral  em  sala  de  operac¸ão.  Em  nossas
práticas, usamos  C-MAC,  sempre  que  adequado,  quanto  a
primeira tentativa  de  laringoscopia  convencional  revela  uma
intubac¸ão difícil  e  fornecemos  ventilac¸ão  suﬁciente  via  más-
cara. No  entanto,  um  C-MAC  não  é  usado  em  todos  os  casos
de laringoscopia  difícil,  pois  algumas  de  nossas  24  salas  de
operac¸ão estão  localizadas  em  diferentes  blocos  e  temos
apenas um  videolaringoscópio  (C-MAC),  com  lâmina  n◦ 3,  em
nosso departamento.  Além  disso,  ainda  não  há  um  conheci-
mento completo  sobre  como  usar  a  recém-adquirido  C-MAC
em nosso  departamento.  Por  isso,  alguns  anestesiologistas
não usam  o  C-MAC  --  ou  porque  não  está  disponível  ou  por-
que não  estão  treinados.  Em  casos  de  laringoscopia  difícil,
um estilete  semirrígido  é  usado  para  guiar  o  tubo  endotra-
queal. O  C-MAC  é  usado  por  anestesiologistas  com  formac¸ão
prévia e  mais  de  20  experiências  de  uso  clínico,  sempre  que
possível.
Em nosso  departamento,  as  informac¸ões  sobre  casos  de
intubac¸ão malsucedida  inesperada,  as  técnicas  aplicadas
e os  resultados  são  registrados  em  um  formulário  padro-
nizado. Esse  formulário  inclui  as  seguintes  informac¸ões:
características do  paciente  (incluindo  idade,  sexo,  estado
ASA), técnica  de  anestesia,  ventilac¸ão  difícil  via  máscara,
dispositivos usados  para  intubac¸ão,  pessoas  que  ﬁzeram





e  estilete,  manipulac¸ões  externas  da  laringe,  sucesso  e
omplicac¸ões da  intubac¸ão.
As melhores  visualizac¸ões  da  laringe  obtidas  em  tenta-
ivas consecutivas  foram  registradas  como  graus  da  escala
e Cormack  e  Lehane  (CL)9. Uma  única  tentativa  foi  deﬁ-
ida como  a  inserc¸ão  do  tubo  endotraqueal  na  orofaringe.
etrac¸ão do  tubo  ou  intubac¸ão  esofágica  não  intencional  foi
eﬁnida como  ‘‘fracasso’’.  O  preenchimento  dos  formulá-
ios de  intubac¸ão  malsucedida  inesperada  é  feito  de  acordo
om a  decisão  clínica  do  especialista  em  anestesiologia.
esenho  do  estudo
pós  a  aprovac¸ão  do  conselho  de  revisão  institucional,  os
egistros dos  formulários  de  avaliac¸ão  de  vias  aéreas  difíceis
e pacientes  submetidos  à  anestesia  geral,  entre  abril  de
011 e  2012,  foram  analisados.  As  informac¸ões  sobre  os  casos
os quais  o videolaringoscópio  C-MAC  foi  usado  após  uma
entativa malsucedida  de  intubac¸ão  orotraqueal  com  um
aringoscópio Macintosh  convencional  (Heine  Instruments,
lemanha) foram  analisadas.
A  partir  desses  registros,  os  pacientes  com  mais  de  18
nos, que  não  tinham  história  de  intubac¸ão  ou  de  via  aérea
ifícil, apresentaram  um  escore  de  Mallampati  ≤  2  e  exame
ormal das  vias  aéreas,  mas  os  que  apresentaram  uma  ten-
ativa de  intubac¸ão  malsucedida  após  a  induc¸ão  da  anestesia
oram especiﬁcados.  Foram  excluídos  do  estudo  cirurgias  de
mergência, casos  obstétricos  e  casos  nos  quais  a  laringos-
opia direta  foi  usada  simultaneamente  com  um  C-MAC  por
iferentes especialistas  em  anestesiologia.
esfechos
 desfecho  primário  foi  o  sucesso  da  intubac¸ão  com  C-MAC
m laringoscopia  direta  e  os  casos  de  intubac¸ão  difícil  ines-
erada. O  desfecho  secundário  foram  as  visualizac¸ões  pela
lassiﬁcac¸ão de  Cormack-Lehane  por  meio  de  laringoscopia
ireta e  C-MAC.
nálise  estatística
 análise  estatística  foi  feita  com  a  versão  16.0  do  pro-
rama SPSS  para  Windows  (SPSS  Inc.,  Chicago,  IL).  O  teste
e Wilcoxon  para  diferenc¸a pareada  foi  usado  para  compa-
ar os  dados  obtidos  do  mesmo  paciente  com  o  uso  de  dois
ispositivos diferentes.  Os  dados  numéricos  normalmente
istribuídos foram  expressos  como  média,  desvio  padrão  e
ariac¸ão (mínima-máxima).  As  variáveis  categóricas  foram
xpressas como  números  e  percentagens.  A  signiﬁcância
statística foi  estabelecida  em  p  <  0,05.
esultados
urante  o  período  de  estudo  em  nosso  departamento,
ntubac¸ão endotraqueal  foi  feita  em  5.774  pacientes,  cujos
xames pré-operatórios  das  vias  aéreas  estavam  normais.
s tentativas  de  intubac¸ão  traqueal  com  o  laringoscópio
acintosh falharam  em  53  pacientes  (0,91%)  e  um  laringos-
ópio C-MAC  foi  usado  como  principal  dispositivo  para  uso
m emergência.  Desses  pacientes,  11  foram  excluídos  do






- idade > 18
- sem história de via aérea difícil
- Mallampati I-II
- exame normal das vias aéreas  
Excluídos
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iFigura  1  Fluxograma  da  selec¸ão  e  inclusão  dos  pacientes.
studo  porque  não  atendiam  aos  critérios  de  inclusão  ou  por-
ue o  especialista  em  anestesiologia  não  tinha  experiência
uﬁciente com  o  uso  do  C-MAC  (ﬁg.  1).
As  características  demográﬁcas  e  clínicas  dos  pacientes
stão apresentadas  na  tabela  1.  Após  a  induc¸ão  da  anestesia,
s pulmões  de  todos  os  pacientes  podiam  ser  ventilados  com
ispositivo bolsa-máscara  e  não  houve  dessaturac¸ão.Os  resultados  de  laringoscopia  direta  usando  um  larin-
oscópio Macintosh  revelaram  grau  3  na  escala  de  CL  em  41
acientes (97,6%)  e  grau  4  em  um  paciente  (2,4%);  enquanto
Tabela  1  Características  dos  pacientes.  Dados  expressos
como média  (DP)  [variac¸ão]  ou  porcentagem  e  números
Número  de  pacientes  42
Gênero (masculino/feminino)  26  (62)/16  (38)
Idade  (anos)  45,9  (12,5  [24-67])
Peso  (kg)  82,1  (12,6  [50-118])
Altura  (cm) 171,1  (8[154-188])
IMC  (kg  m−1)  28,1  (7,9[19,1-42,2])
Estado  ASA  (I/II/III)  16/14/12
Classe/Mallampati (I/II)  7  (17)/35  (83)
Distância  tireomentoniana  (mm)  72  (8,5[65-105])
Abertura  oral  (mm)  39,8  (5,4[28-52])
Tipo  de  relaxante  muscular  (n)
Rocurônio 28  (67)
Atracúrio  14  (33)
Tipo  de  cirurgia  (n)
Cardíaca 9  (21,4)
Geral  18  (42,8)
Urológica  6  (14,3)
Ortopédica  3  (7,1)
























eack e  Lehane)  com  o  uso  do  laringoscópio  Macintosh  e  do
ideolaringoscópio C-MAC.
om  o  videolaringoscópio  C-MAC,  o  grau  na  escala  de  CL  foi
 em  27  pacientes  (64%),  2  em  14  pacientes  (33%)  e  3  em  um
aciente (3%).
Quando  o C-MAC  foi  usado  após  o  Macintosh  (ﬁg.  2),
1 visualizac¸ões  da  laringe  (97,6%)  melhoraram.  As
isualizac¸ões em  14  pacientes  (33%)  melhoraram  1  grau  na
lassiﬁcac¸ão de  CL,  enquanto  melhoraram  2  graus  em  27
acientes (64%)  (p  <  0,001).  As  visualizac¸ões  da  laringe  obti-
eram grau  1  em  27  pacientes  (64%),  Grau  2  em  14  pacientes
33%) e  Grau  3  em  um  paciente  (3%).  Embora  o  C-MAC  não
enha melhorado  a  visualizac¸ão  da  laringe  em  um  paciente,
 intubac¸ão  foi  bem-sucedida  na  segunda  tentativa  com  uso
o C-MAC.
As intubac¸ões  traqueais  foram  bem-sucedidas  em  todos
s pacientes  (100%,  n  =  42)  quando  C-MAC  foi  usado  após
ntubac¸ões malsucedidas  com  lâminas  Macintosh.  Os  tubos
oram colocados  na  primeira  tentativa  em  36  pacientes  (86%)
 em  seis  pacientes  (14%)  na  segunda  tentativa  quando  o
-MAC foi  usado.  Embora  estiletes  tenham  sido  usados  em
odos os  pacientes  durante  a  laringoscopia  direta,  seu  uso
oi necessário  em  seis  pacientes  (17%)  durante  a  videola-
ingoscopia. Manipulac¸ão  externa  da  laringe  foi  feita  em
odos os  pacientes  durante  a  laringoscopia  direta,  mas  ape-
as em  seis  pacientes  (17%)  durante  a  segunda  tentativa  com
 C-MAC.
Nenhuma das  cirurgias  dos  pacientes  foi  adiada.  Não
oram observadas  complicac¸ões  além  de  pequena  lesão  (san-
ue na  lâmina)  em  oito  pacientes  (19%).
iscussão
e  acordo  com  os  resultados  deste  estudo,  no  qual  as
xperiências de  nosso  instituto  foram  revistas,  a  videola-
ingoscopia com  C-MAC  melhora  a visualizac¸ão  da  glote  e
umenta a  taxa  de  sucesso  da  intubac¸ão  traqueal  em  casos
e intubac¸ão  difícil  inesperada  com  laringoscopias  diretas
onvencionais. Nesse  ambiente  de  tratamento  clínico  de
otina, a  porcentagem  total  de  sucesso  em  intubac¸ão  foi
e 100%,  com  86%  dos  pacientes  intubados  na  primeira
entativa, sem  grandes  complicac¸ões  em  pacientes  com
ntubac¸ões malsucedidas  imprevistas.
A  melhoria  na  visualizac¸ão  da  laringe  e  na  taxa  de  sucesso
a intubac¸ão  observada  neste  estudo  é  semelhante  à  de














comparison of three videolaryngoscopes: the Macintosh laryn-Videolaringoscópio  C-MAC  em  intubac¸ões  malsucedidas  inesp
et  al.  usaram  um  laringoscópio  C-MAC  em  52  pacientes  com
grau de  CL  3  ou  4  em  visualizac¸ões  de  laringe  inespera-
das através  de  laringoscópio  Macintosh.  Nesse  estudo,  a
visualizac¸ão da  laringe  foi  melhor  em  49  pacientes  (94%)
com o  uso  de  C-MAC  e  intubac¸ões  bem-sucedias  em  todos
eles7.  Em  outro  estudo  randômico  e  controlado,  com  uma
populac¸ão com  via  aérea  difícil  prevista,  Aziz  et  al.  rela-
taram que  a  taxa  de  sucesso  de  intubac¸ão  com  C-MAC
na primeira  tentativa  (138/149,  93%)  foi  mais  elevada  em
comparac¸ão com  a  de  laringoscopia  direta  (124/147,  84%)8.
Em estudo  conduzido  por  Byhahn  et  al.,  no  qual  via  aérea
difícil simulada  foi  estabelecida  com  o  uso  de  colares  cer-
vicais rígidos,  as  intubac¸ões  traqueais  bem-sucedidas  foram
feitas com  o  uso  de  C-MAC  em  88%  (38/43)  dos  pacientes10.
Estudos  anteriores  mostraram  que  videolaringoscópios
como o  McGrath11 ou  o  GlideScope,12 que  têm  lâminas  mais
curvadas do  que  o  Macintosh  convencional,  melhoraram  a
visualizac¸ão da  glote  e  aumentaram  as  taxas  de  sucesso  de
intubac¸ão. Em  um  estudo  que  avaliou  videolaringoscópios
McGrath Série  5,  tentativas  malsucedidas  foram  relatadas
em 5%  dos  pacientes13.  Em  outro  estudo,  embora  uma  boa
visualizac¸ão da  laringe  tenha  sido  estabelecida  com  o  Gli-
descope, 6%  dos  pacientes  não  puderam  ser  intubados14.
Quando a  curvatura  da  lâmina  é  aumentada  para  melhorar
a visualizac¸ão,  a  ponta  do  tubo  endotraqueal,  que  precisa
ser direcionada  em  um  ângulo  mais  inclinado  para  a  laringe,
toca a  parede  anterior  da  traqueia,  impedindo-a  de  ir  mais
abaixo15.  Além  de  ser  muito  semelhante  à  lâmina  Macintosh,
a lâmina  do  C-MAC  é  mais  ﬁna  e  a  região  que  pode  tocar  os
incisivos foi  reduzida,  o  que  permitiu,  assim,  mais  espac¸o
para levantar  a  epiglote  com  uma  manobra  de  manivela9.  Por
causa de  suas  características  físicas  e  formais,  o  problema
de não  poder  avanc¸ar  o  tubo  em  casos  de  laringoscopia  difícil
ocorre menos  com  o  uso  de  uma  lâmina  do  C-MAC,  compa-
rada às  lâminas  com  ângulos  mais  inclinados.  De  acordo  com
os achados  do  estudo,  C-MAC  apresenta  uma  taxa  maior  de
sucesso em  intubac¸ão  e  melhora  a  visualizac¸ão  da  laringe.
Os  estiletes  usados  em  casos  de  via  aérea  difícil  podem
causar complicac¸ões  graves,  como  perfurac¸ão  palatal,  tra-
queal ou  faríngea.  Os  dados  do  presente  estudo  mostram
que a  necessidade  de  uso  de  estiletes  foi  signiﬁcativamente
reduzida com  o  C-MAC  e  que  não  houve  complicac¸ões,  além
de pequeno  sangramento.
Este estudo  apresenta  algumas  limitac¸ões.  Primeiro,  o
estudo foi  retrospectivo  e,  portanto,  os  anestésicos  e  rela-
xantes musculares  não  puderam  ser  padronizados.  Porém,
as circunstâncias  individuais  podem  ser  igualmente  avali-
adas porque  as  laringoscopias  foram  feitas  pelos  mesmos
anestesiologia experientes  no  mesmo  paciente,  usando  lâmi-
nas tanto  do  Macintosh  quanto  do  C-MAC.  Segundo,  as  taxas
de intubac¸ão  malsucedida  não  reﬂetem  totalmente  a  prá-
tica normal,  porque  C-MAC  foi  usado  como  um  dispositivo
secundário para  vias  aéreas  sem  tentar  a  intubac¸ão  em
determinado número  de  pacientes  nos  quais  as  visualizac¸ões
da laringe  não  eram  boas  com  o  Macintosh.
Em  resumo,  o  videolaringoscópio  C-MAC  é  seguro
e eﬁcaz  como  dispositivo  primário  de  resgate  em
intubac¸ões malsucedidas  inesperadas.  Esses  dados  fornecemas  65
vidência  da  eﬁcácia  clínica  da  videolaringoscopia  no
anejo de  intubac¸ões  malsucedidas  inesperadas  em  cuida-
os de  anestesia  de  rotina.
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